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r  e  s  u  m  e  n
El presente trabajo se centra en explicar las ventajas que aporta la planiﬁcación tridimen-
sional (3D) y la confección de férulas quirúrgicas Computer Aided Design/Computed Aided
Manufacturing (CAD/CAM) en cirugía ortognática. La digitalización del entorno laboral es
una  realidad imparable en nuestra sociedad y, en nuestra especialidad, nos proporciona
ventajas desde un punto de vista logístico, de precisión diagnóstica y en la confección de
férulas quirúrgicas. Las tradicionales férulas quirúrgicas siguen un método de fabricación
casi artesanal sometido a errores sistemáticos que se van acumulando a lo largo del pro-
ceso. Las férulas CAD/CAM se crean directamente a partir de imágenes que obtenemos de la
tomografía computarizada o de la tomografía de haz cónico con lo que acortamos, digitali-
zamos y estandarizamos el proceso de confección disminuyendo la posibilidad de cometer
errores derivados de la confección manual. Las imágenes 3D sobre las que podemos trabajar
nos aportan ventajas respecto a la visualización bidimensional (2D) ya que no hay una pér-
dida  de información ni una superposición de estructuras anatómicas. En 3D podemos ver
con  mayor detalle puntos de referencia difíciles de visualizar en 2D y son imágenes idóneas
para  el estudio de asimetrías en el plano frontal.
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3D  planning  and  use  of  Computer  Aided  Design/Computed  Aided
Manufacturing  surgical  splints  in  orthognathic  surgery
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a  b  s  t  r  a  c  t
The aim of this work is to present the advantages of 3D planning and CAD/CAM (Compu-
ter  Aided Design/Computed Aided Manufacturing) surgical splints in orthognathic surgery.
Digitalization of the working environment is an unstoppable reality in our society and, in
our  specialty it gives us advantages from a logistics, accuracy and diagnostic point of view,
as  well as in the manufacture process of surgical splints. The conventional surgical splintsanufacturing process subjective to systematic errors. CAD/CAM sur-have an artisanal mgical splints are built from computed tomography or cone beam computed tomography,
which makes manufacturing process shorter, digitalized and standardized, thus decrea-
sing  the errors of the hand made manufacture. The 3D images that we  can work with, give
us  advantages compared to two-dimensional (2D) visualization because there is no loss of
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information or overlapping anatomical structures. More detailed points of references can
be  seen in 3 D images, which are very difﬁcult to see in two-dimensional images, and are
ideal images for the study of frontal plane asymmetry.
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ntroducción
l tratamiento de las deformidades dentoesqueléticas
equiere de un diagnóstico preciso para una correcta pla-
iﬁcación preoperatoria1–5. Durante la planiﬁcación es
undamental reproducir los movimientos óseos que vamos a
ealizar en quirófano y confeccionar las férulas quirúrgicas
ue servirán al cirujano de guía antes de ﬁjar las estructuras
seas osteotomizadas en la posición planiﬁcada2.
Los protocolos de planiﬁcación utilizados desde hace más
e 30 an˜os siguen teniendo vigencia en la actualidad pero los
vances tecnológicos y la consecuente digitalización de nues-
ro entorno laboral han hecho que dispongamos de nuevas
erramientas que nos aportan evidentes ventajas respecto a
os métodos tradicionales de planiﬁcación.
Está ampliamente probada la utilidad de la planiﬁcación
ridimensional (3D) en pacientes sindrómicos con grandes
eformidades faciales donde son características las asime-
rías en el plano frontal6–8. La discusión del presente trabajo
e centra en valorar la utilidad de la planiﬁcación 3D y el uso
e férulas confeccionadas a partir de la tecnología Computer
ided Design/Computed Aided Manufacturing (CAD/CAM) en
uestra rutina de trabajo habitual para casos con malforma-
iones dentoesqueléticas de pacientes no sindrómicos.
Como toda nueva metodología es necesaria una validación
 un estudio en profundidad de sus ventajas y sus inconve-
ientes, solo así es posible asegurar la idoneidad de un cambio
especto a lo ya conocido. Cambiar a nuevos protocolos de tra-
ajo no siempre es fácil, incluso en aquellos casos donde el
eneﬁcio del cambio puede parecer evidente. Implica apren-
er a utilizar nuevas herramientas y a invertir tiempo y dinero
n innovación. Este cambio debe justiﬁcarse para poder imple-
entarlo como método de trabajo habitual, más  aún teniendo
n cuenta la amplia integración del sistema de planiﬁcación
lásico en cirugía ortognática.
iscusión
l cirujano maxilofacial debe hacer frente a unas complejas
structuras anatómicas y a un alto nivel de exigencias estéti-
as por parte del paciente por lo que disponer de la máxima
nformación en el estudio preoperatorio se traduce en un
ejor análisis diagnóstico y planiﬁcación de los objetivos a
lcanzar9. La diﬁcultad que supone trabajar en 2 dimensio-
es (2D) y sobre estructuras anatómicas del esqueleto facial
ueda resuelta mediante la planiﬁcación 3D y la realidad
umentada10.
El análisis clínico, el estudio fotográﬁco, el estudio sobre la
elerradiografía de perﬁl, la cirugía de modelos, la utilización
e programas informáticos, etc., son algunas de las herra-
ientas de las que disponemos. No existe, sin embargo, un
rotocolo universalmente consensuado a seguir para realizar2 SECOM. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.
la planiﬁcación preoperatoria por lo que se utiliza uno o varios
de estos métodos según la experiencia, formación y resultados
del clínico. Existen múltiples tipos de análisis cefalométrico
pero es remarcable el hecho de que ante la discrepancia
entre resultados cefalométricos y clínicos, estos últimos tie-
nen mayor peso en nuestras decisiones11.
Son varios los estudios publicados sobre la tecnología
CAD/CAM aplicada a la cirugía ortognática donde se evidencia
la posibilidad de realizar un plan de tratamiento y unas férulas
quirúrgicas CAD/CAM a partir de un programa informático de
forma precisa7,12,13. También se han demostrado sus ventajas
en términos de tiempo y dinero14. En este sentido es preciso
destacar que los programas informáticos de planiﬁcación 3D
han alcanzado un umbral de accesibilidad en términos eco-
nómicos que los hacen asequibles para un mayor número de
profesionales aunque sigue comportando un gasto económico
elevado como ocurre ante toda inversión en tecnología.
A continuación exponemos las ventajas más  signiﬁcativas
de la planiﬁcación 3D y las férulas quirúrgicas CAD/CAM.
Visión  global  del  esqueleto
Incorporar la tercera dimensión y aumentar cualquier estruc-
tura anatómica en la pantalla de nuestro ordenador, sin alterar
la precisión de nuestras imágenes y mediciones, hace que
ver el esqueleto craneofacial, con su compleja anatomía,
sea una tarea sencilla. La superposición de diferentes áreas
anatómicas que en ocasiones podemos ver en radiografías
convencionales no supone un problema al realizar nuestro
plan de tratamiento en 3D12 por lo que situar puntos de refe-
rencia anatómicos es un paso rápido y preciso. La visión 3D
nos permite crear verdaderos planos de referencia que por
deﬁnición tendrán 3 puntos y no deﬁnir como planos líneas
bidimensionales como ocurre con el clásico plano de Frank-
furt.
La planiﬁcación 3D permite obtener una visión global de
todo el esqueleto craneofacial y del tejido blando, la posibili-
dad de visualizarlo desde inﬁnitos puntos de vista, aumentar
la imagen e interactuar con cualquier estructura ósea que haya
sido virtualmente osteotomizada.
En el estudio convencional toda esta información nos llega
desde diferentes pruebas (radiografías, modelos de las arca-
das dentales, fotografía, etc.) y el clínico extrae información
de cada una de las pruebas del estudio elaborando un plan
de tratamiento. Pensamos que el disponer de toda la informa-
ción en una sola prueba facilita el estudio, evita la pérdida de
información y disminuye errores sistemáticos que se acumu-
lan en cada una de las pruebas que requerimos para realizar
el estudio convencional5.Hay que resaltar la importancia que tiene obtener unas
correctas imágenes desde la tomografía computarizada con-
vencional o la tomografía de haz cónico, todas ellas con una
férula oclusal que mantenga al paciente en relación céntrica
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Figura 1 – a) Imagen 3D del esqueleto craneofacial de un paciente con desviación de la línea media mentoniana hacia la
izquierda y canting maxilar. b) Resultado tras la cirugía virtual, corrigiendo la asimetría facial el canting maxilar y la
oclusión hasta la clase i tras planiﬁcar una cirugía bimaxilar con mentoplastia.durante la realización de las pruebas de imagen y en la posi-
ción natural de la cabeza.
Precisión  en  el  plano  frontal
La visión en 3D hace más  fácil estudiar el esqueleto facial en
el plano frontal que el análisis cefalométrico bidimensional
convencional siendo más  sencilla la detección de asimetrías
faciales en el plano coronal. En la planiﬁcación convencional
la visión frontal del paciente se obtiene a partir de 3 métodos:
fotografía, radiografía y montaje de los modelos dentales en
el articulador. Respecto a la fotografía, el análisis 3D ya incor-
pora la imagen del paciente para valorar la asimetría de los
tejidos blandos. Con respecto a la radiografía de frente con-
vencional existen evidentes ventajas si disponemos de una
imagen 3D: no existe superposición de estructuras anatómi-
cas y nos proporciona mayor precisión y resolución de puntos
de referencia. Por último, respecto al articulador, tenemos
la ventaja de poder estudiar ambas arcadas dentales unidas
a la anatomía ósea real (no a una escayola que no repre-
senta la anatomía del paciente) y relacionar esto con el resto
de la anatomía facial del paciente, característica fundamen-
tal para diagnosticar la asimentría entre la línea intersticial
y la línea mediofacial (ﬁg. 1a y b), así como problemas de
canteo.
Precisión  en  el  plano  vertical
La posición en el eje vertical del complejo maxilomandibu-
lar viene deﬁnida por diferentes puntos de referencia y la
distancia entre ellos. Desde el canto interno del ojo al inci-
sivo lateral o al canino y/o desde el agujero infraorbitario al
incisivo lateral o el canino en ambos lados se pueden obte-
ner mediciones que nos ayudan a estabilizar dicho complejo
maxilomandibular en una correcta posición. Los programas
informáticos 3D permiten, en algunos casos, obtener medi-
ciones en el eje vertical en la pantalla del ordenador antes
y después de la osteotomía y movilización de las estruc-
turas óseas a la posición deﬁnitiva. Además se localizanambos agujeros infraorbitarios y el canto interno óseo fácil-
mente.
Versatilidad  de  los  movimientos  rotacionales  del  complejo
maxilomandibular
En la cirugía bimaxilar los movimientos rotacionales del com-
plejo maxilomandibular necesitan también un estudio previo.
El nuevo plano oclusal y la dirección de la rotación del com-
plejo maxilomandibular están inﬂuidos por la posición en el
eje anteroposterior del mentón, por la anatomía paranasal y
el contorno facial15, estructuras anatómicas que podemos ver
en su conjunto gracias a esta tecnología. El punto sobre el
cual va a rotar el complejo maxilomandibular puede ser de
gran ayuda para acercarnos a una predicción de resultados16
ya que según donde esté situado provocará unos cambios en
el tejido blando proyectándolo más  o menos en el eje ante-
roposterior. Aun así, el talón de Aquiles de la planiﬁcación
3D sigue estando en la predicción de resultados sobre tejido
blando debido a las limitaciones tecnológicas para representar
el comportamiento de dicho tejido y la variabilidad de resul-
tados interoperador.
Una posibilidad que nos aportan estos programas es el
hecho de poder rotar toda la imagen 3D hasta ﬁjarla en la posi-
ción ideal (que equivaldría a la clásica posición natural de la
cabeza) y rotar cada estructura ósea osteotomizada antes de
empezar a realizar movimientos lineales.
Osteotomización  de  los  segmentos
La planiﬁcación 3D permite individualizar en la pantalla del
ordenador cada parte esquelética osteotomizada7 y movili-
zarla en los 3 planos del espacio, realizar movimientos de
rotación deﬁniendo la situación de su centro de rotación,
aumentar la imagen y realizar mediciones lineales y angula-
res. Gracias a la precisión de las imágenes 3D de la anatomía
ósea craneofacial y de cada segmento osteotomizado también
es posible estudiar las características anatómicas intrínsecas
de cada paciente y prever posibles interferencias óseas entre
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espacio físico, más  aún si vamos a almacenar los estudios deFigura 2 – Detalle de la férula quirúrgica CAD/CAM.
ragmentos osteotomizados que puedan comprometer la esta-
ilidad de la osteosíntesis.
No solo vamos a conseguir realizar estas mediciones sobre
na estructura tridimensional sino que las vamos a poder
ealizar sobre nuestra predicción postoperatoria y tendremos
a opción de corregir, volver a realizar la osteotomía, volver
 posicionar las estructuras osteotomizadas y volver a anali-
ar nuestras mediciones tantas veces como sea necesario en
uestro ordenador personal.
érula  quirúrgica
rickson et al.17 describieron el maxilar como un cuerpo libre
n el espacio una vez efectuada la osteotomía, pudiendo
overse en los 3 ejes del espacio (anteroposterior, mediolate-
al y vertical). En la cirugía de modelos una de las maniobras
ás  difíciles es la de posicionar los modelos de las arcadas
entales en el articulador consiguiendo la correcta oclusión.
racias a la férula intermedia esta maniobra se vuelve rápida,
ácil y precisa2 por parte del cirujano, el cual deberá estable-
er la apropiada dimensión vertical, previamente planiﬁcada,
ues la dimensión posteroanterior y mediolateral vendrán
eterminadas por la férula quirúrgica17.
Toda la confección de la férula CAD/CAM (ﬁg. 2) gira en
orno a la planiﬁcación 3D, mientras que la fabricación de
as férulas quirúrgicas convencionales se basa en la cirugía de
odelos. Los modelos de escayola son el único elemento en
D de estructuras anatómicas «duras» del que disponemos
n un estudio preoperatorio convencional y nos muestra la
elación entre las arcadas dentales. No nos da ninguna infor-
ación en 3D de las estructuras óseas subyacentes por lo que
erá utilizado para buscar la correcta oclusión dental pero no
os informará de los cambios en las estructuras óseas y los
ejidos blandos ni de la relación anatómica entre dientes y
squeleto facial. Es evidente que la información en el método
onvencional proviene de elementos donde la mano del hom-
re inﬂuye mucho más  que la información obtenida a partir de
a tomografía y las imágenes 3D. En la planiﬁcación 3D obtene-
os  férulas quirúrgicas a partir de un proceso informatizado
 robotizado proporcionando precisión y reproducibilidad al
étodo de confección de la férula quirúrgica, hecho que nocurre en la confección de férulas quirúrgicas convencionales.
La cirugía de modelos convencional simula la posición de
mbas arcadas dentales tras la intervención quirúrgica y, en . 2 0 1 4;3  6(3):108–112 111
ocasiones, implica cortar y volver a unir los fragmentos de
los modelos en la posición deseada. Es evidente que la mano
del hombre inﬂuye mucho más  que en la confección de féru-
las CAD/CAM pues es quien realiza el corte y vuelve a pegar
los fragmentos y, lo que es más  importante, no nos permite
realizar la maniobra tantas veces como queramos si no es
obteniendo unos nuevos modelos del paciente.
Por tanto, podríamos suponer u otorgar una serie de
características a la tecnología CAD/CAM que aportan mayor
precisión a la férula quirúrgica.
Las férulas quirúrgicas creadas a partir de la tecnología
CAD/CAM son el producto de un estudio en 3D de las diferentes
estructuras anatómicas del paciente.
En el estudio 3D disponemos de toda la visión en conjunto
de las estructuras anatómicas craneofaciales con lo cual pode-
mos  calcular las dimensiones en los 3 planos del espacio en
una sola imagen y posicionar las estructuras óseas y denta-
les teniendo muy presente el resto de la anatomía facial. Es
lógico creer que efectos de proporcionalidad y simetría facial
se aprecian con mayor claridad en el estudio 3D, lo que llevaría
a deducir que la posición en la simulación de las estructuras
osteotomizadas es más  precisa cuando el estudio se realiza en
3D6,18.
Existe una evolución lógica en la confección de las féru-
las quirúrgicas donde la digitalización y robotización de los
procedimientos de fabricación13 están siendo la alternativa a
la confección de férulas acrílicas convencionales. Un punto
interesante en el estudio de la oclusión en 3D es la posibilidad
de estudiar todos los puntos de contacto entre arcada dental
superior e inferior calculando el grado de interferencia que
existe entre 2 superﬁcies oclusales. Actualmente el escáner
intraoral nos proporciona un nuevo avance en la planiﬁca-
ción ya que permite obtener imágenes de toda la superﬁcie
oclusal sin necesidad de escanear los modelos de escayola
para tener unas correctas imágenes 3D. El uso del escáner
intraoral permite eliminar los modelos de escayola aunque,
por ser una tecnología relativamente nueva, su precio es aún
elevado.
Ventajas  de  la  planiﬁcación  3D  y  férulas  CAD/CAM  desde
un punto  de  vista  logístico
El talón de Aquiles de la planiﬁcación clásica se sitúa a varios
niveles como ya han puesto de relieve varios autores2,5, inde-
pendientemente de la ventaja intrínseca que supone ver una
estructura anatómica en 3D. Mediante esta planiﬁcación esta-
mos  trabajando solo con elementos digitales: fotografía del
paciente, imágenes del esqueleto craneofacial e imágenes de
las arcadas dentales. Se elimina el arco facial, el articulador,
los modelos de escayola en favor de la imagen 3D.
Poder almacenar en el PC tantos estudios como quera-
mos  de un mismo  caso para luego poderlos comparar, repetir,
corregir, enviar de forma sencilla a cualquier ordenador per-
sonal es algo que simpliﬁca el ﬂujo de trabajo y uniﬁca la
información del mismo.  Por otro lado, el material utilizado
para realizar el estudio cefalométrico convencional ocupa untodos los pacientes tratados durante un periodo de tiempo.
Esto no ocurre si se realiza un estudio informático ya que todas
las planiﬁcaciones pueden guardarse en un espacio virtual
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como es una carpeta informática, pero además de estas apor-
taciones de carácter logístico, este sistema debe ser preciso
para justiﬁcar su incorporación a nuestra rutina de trabajo.
Conclusiones
La planiﬁcación 3D nos aporta mayor información y precisión
diagnóstica, más  evidente en casos de asimetría en el plano
coronal. También nos aporta mayor precisión en las osteoto-
mías y en el movimiento de las estructuras óseas y arcadas
dentales. Todo ello en un entorno informatizado teniendo el
milímetro y el grado como unidades de medición.
Aunque presenta una curva de aprendizaje de 4 o 5 días,
sigue siendo más  rápida para el cirujano maxilofacial que la
toma de registros convencional con la curva de aprendizaje
que esta presenta.
Las férulas CAD/CAM suponen un cambio radical en el
proceso de fabricación de guías quirúrgicas eliminando los
errores sistemáticos que se van acumulando en cada punto
del proceso de fabricación de las férulas convencionales y sim-
pliﬁcando dicho proceso. Estas 2 características nos permiten
realizar un diagnóstico tridimensional y una férula quirúrgica
más  precisa.
La implementación de esta metodología de trabajo va cre-
ciendo gracias a la precisión y reproducibilidad que aporta,
además de las evidentes ventajas logísticas que implica el
digitalizar el proceso de planiﬁcación preoperatoria. Como se
expone en el presente trabajo ya hay publicaciones que advier-
ten de un coste-efectividad favorable en tiempo y dinero14 y
este beneﬁcio será mayor en el futuro al aumentar la imple-
mentación del sistema que conllevará a la disminución de los
costes.
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